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(Sin corregir) 


PRESIDE: — Señor Representante Luis José Gallo Imperiale. 


MIEMBROS: Señores Representantes Gustavo Amen Vaghetti, Raúl Argenzio, Daniel Bianchi, Orlando 
Gil Solares, Ramón Legnani y Wilmer Trivel. 


INVITADOS: Por la Comisión Honoraria Administradora del Fondo Nacional de Recursos, doctor Homero 
Bagnulo, Presidente; contador Alberto Sayagués, Director General; doctor Alvaro Haretche, 
Director Técnico y doctora María del Carmen Tasende. 


SEÑOR PRESIDENTE (Gallo Imperiale).- Habiendo número, está abierta la reunión. 


La Comisión tiene el agrado de recibir al señor Presidente de la Comisión Honoraria Administradora del 
Fondo Nacional de Recursos, doctor Homero Bagnulo, al Director Técnico, doctor Alvaro Haretche, al 
Director General, contador Alberto Sayagués y a la Médica Adjunta, doctora María del Carmen Tasende. 


El motivo de la invitación que esta Comisión hace al Fondo Nacional de Recursos refiere al hecho de que con 
fecha 23 de setiembre de 2003 comparecieron a su solicitud en este ámbito integrantes del Instituto de 
Cardiología Infantil. En dicha oportunidad, se hicieron planteamientos que ya nos habían adelantado cuando 
por nota del 9 de setiembre se habían dirigido a la Presidencia de esta Comisión solicitando concurrir a 
efectos de ponernos en conocimiento de documentación que en su momento consideraban que marcaba cierta 
discriminación y arbitrariedad a la hora de acceder a la financiación del Fondo, según lo que determinó su 
Comisión Administradora. 


Lo que se nos comunicó a través de la nota fue confirmado en la comparecencia que tuvieron en este ámbito 
el día 23 de setiembre y que dio motivo a que esta Comisión resolviera invitarlos para conocer su opinión con 
respecto a los planteamientos del Instituto de Cardiología Infantil. A ello se agregó la necesidad de esta 
Comisión de conocer la realidad del Fondo, en función de que es un Instituto muy importante dentro de la red 
asistencial del país. También queremos conocer las dificultades que hubo en su momento y que dieron motivo 
a que en varias oportunidades representantes del Fondo -los actuales y anteriores- vinieran a realizar sus 
planteos ante esta Comisión. 


SEÑOR BAGNULO.- Nos parecen muy importantes los dos motivos de la citación; uno de ellos ha 
tenido bastante trascendencia a nivel público. Nosotros ya fuimos citados anteriormente a la Comisión 
de Salud Pública de la Cámara de Senadores, donde hicimos llegar un "dossier" -que estamos 
repartiendo a ustedes en este momento- con todos los antecedentes sobre la actuación del Instituto de 
Cardiología Infantil, que antes era representado directamente por el Hospital Italiano y que ahora 
tiene su propia representación como IMAE. También consta la solicitud para ser habilitados a realizar 
cirugías cardíacas en adultos, sobre todo en lo vinculado a la cirugía coronaria y a los recambios 
vasculares, ya que ellos hacían cirugías en cardiopatías congénitas que pasaban la edad de catorce o 
quince años, que es cuando el Fondo las considera de adultos. 


Hablaríamos primero de este tema y luego, si no hubiese oposición, solicitaría al doctor Haretche que hiciera 
una exposición sobre esta temática para saber qué elementos estamos evaluando, puesto que todavía no ha 
habido una votación en el Fondo. Además, este tema lleva solo dos meses y medio en el Fondo; podemos 
citar nutridos antecedentes de discusión de estos temas de habilitación por un año o más. Simplemente, en 
esta oportunidad, se ha pretendido -según nuestra interpretación- que desde fuera del Fondo se puedan ejercer 
presiones para obtener respuestas en un tiempo que no es el que habitualmente se toma, como podemos 
demostrar a lo largo de los últimos dos o tres años; inclusive, se ha rechazado la creación de varios IMAE. En 
general, hemos sido consultados previamente en forma extraoficial u oficial tanto por los IMAE como por las 
instituciones -el caso del Hospital Evangélico es el más claro; tuvimos tres o cuatro reuniones oficiales con 
ellos- para decidir de qué forma cabía la creación de otro IMAE, qué limitaciones tendría, etcétera. 


También tenemos algunos documentos -que ya hemos repartido- que elaboramos a posteriori de la entrevista 
con la Comisión de Salud Pública del Senado. 


SEÑOR HARETCHE.- Creo que es útil para la discusión hacer el máximo esfuerzo por atenernos a los 
hechos porque a veces las circunstancias de la presencia del tema ante la opinión pública favorece más 
las interpretaciones que los hechos en sí mismos. 


Lo primero que debemos remarcar es que nosotros no tenemos ninguna instrucción dada por la Comisión 
Honoraria en el sentido de autorizar o no procedimientos de cirugía cardíaca de adultos en el Hospital 
Italiano. No hay una posición adoptada al respecto por la Comisión, por lo cual es un tema que todavía está 
en análisis. 


Por otra parte, debo decir que es difícil para nosotros cuantificar las referencias que se hacen a las eventuales 
demoras en el tratamiento del tema porque no existe una fecha a partir de la cual contabilizarlas. 


El procedimiento normalmente utilizado por todos los grupos que quieren instalar IMAE en el Uruguay es el 
siguiente: los grupos que tienen posibilidades o intención de instalar un servicio de estas características se 
dirigen en primer lugar al Ministerio de Salud Pública -que debe entregar la debida autorización y 
habilitación de las instalaciones- y, una vez culminados esos trámites, se presentan ante la Comisión 
Honoraria Administradora del Fondo Nacional de Recursos, pidiendo la cobertura financiera de los 
procedimientos que se realizan. 


Este es un procedimiento habitual que se ha exigido a todas las instituciones, desde las más voluminosas 
hasta las más pequeñas. Creo útil hacer referencia a que apenas un mes atrás se negó la autorización a un 
muy pequeño grupo, conformado por dos médicos con un equipo para realizar litotricia, a fin de trasladarse 
de una institución a otra. Tal negativa no tiene nada de arbitrario, sino que se solicitó, como a todos los demás 
institutos de este tipo, la previa habilitación de las salas de operaciones donde van a trabajar por parte del 
Ministerio de Salud Pública. Este esfuerzo no es menor ni gratuito. Para el Fondo se trata de un esfuerzo 
continuado a fin de asegurar las debidas condiciones de asistencia en todos los casos. Es un proceso que lleva 
mucho tiempo en el Fondo y que se exige por igual a todos. 


En el caso de la cirugía cardíaca de adultos en el Hospital Italiano o en el ICI -que actualmente es el titular 
del IMAE-, las primeras noticias que tuvimos de estas intenciones fueron el ingreso al Fondo de un trámite 
de autorización de una cirugía para un paciente determinado. Un par de meses atrás, llega la solicitud de 
autorización para un paciente, a fin de realizarle una cirugía de "by pass" aortocoronario en las instalaciones 
del Hospital Italiano. Nosotros la revisamos, como lo hacemos con todas las solicitudes. Y a propósito de esa 


situación comunicamos a los médicos que la habían solicitado que no estaban autorizados para hacerlo allí y 
que debían derivarlo a uno de los IMAE existentes en nuestro medio, que son cinco. 


Pocos días después llegó una segunda solicitud, en los mismos términos, por lo cual nosotros enviamos un 
telegrama al Instituto de Cardiología Infantil, comunicándole que la última habilitación que teníamos para 
ese tipo de procedimiento en ese IMAE databa de 1999. Era una habilitación precaria, concedida por un año. 
Ampliamente cumplido ese plazo, sin que hubiera sido utilizada desde el momento en que se había concedido 
la habilitación por parte del Ministerio de Salud Pública hasta la actualidad, entendimos que no estaban en 
condiciones y que debían volver a realizar los trámites para poder ser considerados como IMAE. 


A partir de ese momento comenzó este debate que todos conocemos. En realidad, no hubo ningún momento 
en el que se ingresara una solicitud de cobertura adjuntando, simplemente -como hacen todos los grupos 
médicos-, la habilitación otorgada por el Ministerio de Salud Pública. Basta con ese pequeño trámite para que 
el Fondo considere -con toda la información que entienda necesaria- discutir la conveniencia u oportunidad 
de habilitar un nuevo IMAFE., En este caso eso no se realizó, por lo cual hemos entrado en un debate con 
pacientes de por medio, que es la peor situación para el Fondo Nacional de Recursos. Realmente, eso supone 
someter al Fondo con la única presión que no sabemos manejar. Resulta muy difícil para nosotros, con un 
paciente de por medio, debatir por un expediente. Afortunadamente, no estamos acostumbrados a hacerlo y se 
genera una situación de presión que el Fondo no debe tolerar. 


Los elementos que actualmente han pesado los van a encontrar en el material que hemos entregado. 


En el momento actual se realizan en Uruguay aproximadamente 2.000 cirugías cardíacas de adultos al año. 
Ese es el número actual, dentro de una curva descendente de los últimos dos o tres años, cuando han 
comenzado a descender todos los actos solicitados al Fondo Nacional de Recursos. Se ha dado una situación 
curiosa en el Uruguay y no sé si hay muchos casos en la literatura. Normalmente, los procedimientos de 
revascularización coronaria -básicamente, la angioplastia y la cirugía cardíaca- compiten entre sí. En 
Uruguay eso no ocurrió. Desde que se inició la angioplastia ambas modalidades se incrementaron de manera 
conjunta, hasta que actualmente también ambas empezaron a bajar. Por lo tanto, interpretamos que depende 
más de los controles del Fondo que de la tendencia en sí. 


En este momento, algo más de la mitad de esas 2.000 cirugías por año son realizadas por el Instituto Nacional 
de Cirugía Cardíaca que funciona en IMPASA, mientras que el resto se distribuye entre los otros IMAE 
conocidos, algunos de los cuales han descendido notoriamente la cantidad de actos. 


Algunos IMAE están realizando cien cirugías al año, lo cual implica apenas dos cirugías por semana. 
Entendemos -así hemos asesorado a la Comisión- que si bien hay múltiples elementos a tener en cuenta, en 
nuestra opinión la dispersión de los procedimientos en un número irrestricto de IMAE afecta su calidad. Esto 
está descripto en la literatura y hay experiencia en ese sentido en el país. No es casual que los resultados de 
este año en cirugía cardíaca no hayan sido los mejores; hemos tenido mejores resultados anteriormente. Por 
lo tanto, también en Uruguay se va a confirmar que la dispersión de los procedimientos en un número mayor 
de centros y, sobre todo, entre un número mayor de cirujanos, dificulta la obtención de buenos resultados. 


Por último, entendemos que también hay sobrados antecedentes en el Fondo, que nos importa remarcar. En 
todos los casos hemos participado personalmente en el asesoramiento y en diversos casos hemos opinado que 
no es conveniente para Uruguay tener un nuevo IMAE para cirugía cardíaca. Está el caso del Hospital 
Evangélico, que mencionó el doctor Bagnulo y también el del Instituto Médico Quirúrgico de Salto, que tenía 
interés en crear un centro de cardiología intervencionista. Nosotros entendemos que para hacer cardiología 
intervencionista hay que tener cirugía y que no están dadas las condiciones en Uruguay para tener otro IMAE 
de cirugía que ofrezca buenos resultados. Lo mismo ocurrió en el caso del Hospital Policial, por nombrar 
solo las técnicas que tienen que ver con la cardiología. En todos estos casos hemos manejado los mismos 
criterios. Lo hemos hecho basándonos en datos objetivos que están disponibles en el Fondo. 


Se ha objetado que hemos pedido información a los cirujanos sobre su experiencia. Eso es habitual también 
en el Fondo y entendemos que este no solo tiene el derecho sino la obligación de consultar. Se ha propuesto, 
por parte del Instituto de Cardiología Infantil, un equipo quirúrgico. Uno de sus integrantes sabemos que 
tiene experiencia reciente en cirugía cardíaca de revascularización y valvular en otro IMAE, pero el resto de 
los cirujanos, si bien han tenido alguna experiencia en cirugía de adultos, es de unos cuantos años atrás. No 
es una creación nuestra afirmar que el entrenamiento debe ser continuo y es obligación del Fondo asegurar 


las mejores condiciones en cuanto a las destrezas de los cirujanos. Eso son los elementos en virtud de los 
cuales hemos reunido esta información y hemos acompañado a la Comisión Honoraria en el análisis del 
tema. 


SEÑOR BAGNULO.- Además, no hay duda de que el relacionamiento de las actuales autoridades con 
el Instituto de Cardiología Infantil ha sido un relacionamiento friccionado; no ha sido fácil. Se han 
utilizado criterios de animadversión personal que, tajantemente, negamos ya que con los integrantes 
del mencionado Instituto a lo sumo habremos hablado cuatro veces en todos estos años. 


Lo que sí hay es un posicionamiento de las actuales autoridades del Fondo sobre el criterio de la auditoría y 
de los contralores. Ahora podemos decir que el 80% de los IMAE -al principio fueron menos- acepta que es 
deber y derecho del Fondo Nacional de Recursos auditar los resultados del seguimiento. Quien paga debe 
conocer qué paga, más cuando lo que está en juego es la salud de la población. Todavía hay un porcentaje de 
IMAE, dentro de los cuales el Instituto de Cardiología Infantil lleva la bandera, que niegan este papel al 
Fondo y considera que este es solo un organismo financiador. 


Quiero mencionar un informe del Ministerio de Salud Pública del año 2002 con el apoyo de la Organización 
Panamericana de la Salud -probablemente, algunos de ustedes lo conocen mejor que yo-, en el cual se evaluó 
el desempeño de las funciones esenciales para el ámbito de las autoridades sanitarias nacionales. 
Consideramos que el Fondo es una autoridad sanitaria nacional. De las once funciones enumeradas, la 
número nueve se llama "Garantía y Mejoramiento de la Calidad de los Servicios de Salud Individuales y 
Colectivos”. Seguramente, la Comisión vivió varias situaciones conflictivas vinculadas al Ministerio. 


Este grupo evaluó, en su momento, que el cumplimiento del Ministerio y de las autoridades sanitarias 
nacionales en estos temas era el 0,02% en base a 1, o sea, el 2% del óptimo. 


Este es un problema nacional en el cual todos tenemos un porcentaje importante de responsabilidad. El 
Fondo, realmente, quiere empezar a trabajar sobre esta responsabilidad, porque nuestro país no tiene la 
cultura de la auditoría de los actos y de los programas de mejora en la calidad en los actos médicos. Este es 
uno de los problemas esenciales en el que se centra la temática que estamos discutiendo, inclusive, en el 
ámbito público. 


A mí me resultó muy útil que esta Comisión nos citara y nos enviara la versión taquigráfica de lo que 
expresaron acá algunos voceros del Instituto de Cardiología Infantil. 


Por ejemplo, el señor Anzíbar -que no conozco- dijo: "La Comisión Honoraria del Fondo Nacional de 
Recursos es administradora de fondos; en todos los años de su trayectoria jamás ha puesto en tela de juicio la 
capacidad de algunos de los técnicos que brindan asistencia en los IMAE". Esto es absolutamente falso ya 
que, inclusive, los pusimos en tela de juicio a ellos mismos. También expresa: "El Fondo, en todo este 
trayecto, no ha realizado ni una auditoría específica". A ustedes les han llegado las diferentes auditorías que 
hemos hecho en cirugía cardíaca coronaria, cirugía cardíaca infantil -hicimos dos auditorías-, en prótesis de 
rodilla -en dos oportunidades-, en prótesis de cadera, en prótesis de cadera por fractura, en trasplante de 
médula ósea y en marcapasos cardiodesfibriladores. Para muchas de ellas hemos traído técnicos del 
extranjero, de España, de Argentina y de Brasil. También estamos planteando la posibilidad de traer técnicos 
de Chile. 


"Entonces," -sigue diciendo el señor Anzíbar- "nos parece que esta Comisión se está saliendo de sus 
potestades, que son las de administrar los fondos y no la de cuestionar los títulos habilitantes". 


Esta es prácticamente toda la intervención de quienes ustedes recibieron. Y ahí está la clave del problema: no 
hay salida para mejorar la calidad, para mejorar la situación de nuestra medicina -es nuestra interpretación; si 
estamos equivocados, que nos lo hagan saber, y no tendremos ningún problema en apartarnos de un cargo 
honorario, que bastante trabajo nos ocasiona- en la medida en que no se generen mecanismos de control de 
calidad y de auditoría. El mejor ejemplo de esto es el propio ICI, donde antes de que nosotros controláramos 
había un 15% de mortalidad, y en los últimos seis meses ese porcentaje se redujo a la mitad siendo en este 
momento de 7,5%. Estos son uruguayos que se salvaron. Esto es lo que hemos conseguido controlando al 
ICL 


Entonces, digan lo que digan, hagan lo que hagan, muevan hadas y madrinas, mientras nosotros estemos 
vamos a controlar. Cuando se considere que no es conveniente que sigamos actuando, vamos a dejar de 
hacerlo. 


Hoy por hoy, no puede existir un proyecto médico serio en el que no se generen auditorías y programas de 
control de calidad. 


Nosotros queremos hacer algo más que eso. Venimos de una conferencia muy importante que se llevó a cabo 
en Chile. Allí se dijo que los países en desarrollo quieren implementar programas de seguridad del paciente. 
A punto de partida del control de la infección hospitalaria, que es uno de los mejores marcadores, quieren 
generar programas de seguridad del paciente. O sea, saber si se cae, si le dan la medicación errada, si se 
contamina por algún elemento. Esto debe ser conocido. A nosotros nos dolió mucho que un niño se hubiera 
contaminado con el virus del VIH, y nos enteramos tardíamente de este caso en una reunión que mantuvimos 
con la Presidente de la Asociación de Usuarios de los Servicios de Salud. No nos enteramos de este caso por 
el ICL lo cual nos preocupa enormemente, teniendo en cuenta que ya hacía dos años que había ocurrido el 
hecho y que se estaban llevando a cabo negociaciones con la familia. Reitero, aunque se trató de un acto 
pagado por el Fondo Nacional de Recursos, en ningún momento se le comunicó. De acuerdo a mi opinión 
personal -me hago responsable de mis dichos-, se escamoteó la información al Fondo. Entonces ¿cómo 
vamos a poder trabajar con IMAE que no vierten informaciones de tanta trascendencia y de las cuales en el 
Fondo no nos enteramos? Es muy difícil que podamos controlar diariamente todos los actos que se realizan; 
esto tiene que basarse en un programa conjunto de calidad con respecto a las prestaciones, en las que la 
contraparte tiene que ser en todo momento confiable, si bien la auditoría la debe llevar a cabo el Fondo 
Nacional de Recursos. 


Nosotros creemos que por ahí pasa la problemática que estamos discutiendo; me refiero a las potestades que 
tiene el Fondo para auditar y generar programas para controlar el tipo de medicina que se brinda a la 
población, ya que creemos que ese es uno de los deberes del Fondo. Además, consideramos que hay un 
porcentaje de IMAE -no solo el ICI- que proceden de este modo, aunque el ICI siempre tomó esta bandera, 
por medio de la cual pretende que el Fondo sea solamente un organismo financiador y que no tenga ningún 
tipo de injerencia. Pero si el Fondo no tiene injerencia sobre los actos que financia, ¿quién la va a tener? ¿A 
quién se la vamos a delegar? Creemos que por ahí pasa la enorme mayoría de esta discusión. 


Quiero reiterar que no hay elementos personales, que solo existen concepciones de cómo debe desarrollarse 
nuestra medicina y cómo puede mejorarse su calidad. En ese sentido, creemos que la experiencia del Fondo 
es bastante clara y que se puede gastar menos y tener una mejor medicina. Nosotros creemos que muchas de 
las situaciones desgraciadas y lamentables que estamos viviendo dentro de la medicina nacional se 
vincularon a la falta de mecanismos de contralor y a que se pusieron los intereses individuales por delante del 
interés general de la población. 


También queremos brindar algunos otros elementos sobre lo que consideramos acerca de nuestra política. 
Asimismo, deseamos dejar otro informe bibliográfico en poder de la Comisión. 


SEÑOR AMEN VAGHETTI.- El doctor Bagnulo dijo -mostró la gráfica- que la mortalidad se había 
reducido a la mitad y vincula el hecho directamente a los controles. 


Me gustaría que el doctor Bagnulo ampliara un poco más ese tema y que explicara por qué adjudica este 
descenso tan pronunciado de la mortalidad a los controles. 


SEÑOR BAGNULO.- Se trata de un tema de alto interés. Esto se vincula a algo que venimos haciendo 
desde hace años con respecto al control de infecciones. En realidad, este sistema no se comenzó a 
utilizar en el área médica sino en la industrial, y se llama efecto Howthorne. Es el efecto que se produce 
cuando alguien empieza a controlar, y los resultados siempre mejoran. Eso se vio en una fábrica en la 
que se cambió la iluminación; con este cambio aumentó la producción. Después se consideró que la 
iluminación era demasiado excesiva y se bajó, y en las dos oportunidades mejoró el rendimiento. Se ha 
demostrado que en el control de infecciones y en el de los actos médicos basta que alguien se sienta 
observado para que las cosas mejoren; ese es el primer mecanismo de mejora. 


Como los señores Diputados recordarán, hubo una discusión bastante intensa cuando realizamos nuestro 
primer informe sobre algunos resultados del Instituto de Cardiología Infantil, lo cual llevó a realizar un 
segundo informe y a traer un técnico del extranjero. En el Instituto se enteraron de que teníamos un programa 
de contralor importante sobre ellos -inclusive, nuestros equipos de interconsulta van a ver a los pacientes; 
además, estamos haciendo controlar los cateterismos que realizan-, lo cual determina, en nuestra opinión, una 
mejor selección de pacientes y una disminución de algunos resultados. En la otra página, que refiere a otras 
complicaciones, también se muestra el mismo efecto. Creemos que cuando se empieza a controlar los 
resultados mejoran. Y eso también nos ha pasado en otras técnicas, aunque tal vez no en una forma tan 
llamativa. 


SEÑOR AMEN VAGHETTLI.- En realidad, lo que quería saber es si la reducción de la mortalidad en 
un 50% se produjo en algún tipo de patología específico, si disminuyó algún tipo de causa de muerte o 
complicación por lo que mejoró el porcentaje, o si se debe, simplemente, a una mejor selección de los 
pacientes. 


SEÑOR BAGNULO.- Nosotros creemos que se combinan todas las causas, que hay una mejor 
selección de pacientes, un menor número de complicaciones y un mayor cuidado. 


SEÑOR AMEN VAGHETTI.- Ahora quiero referirme al caso del niño con HIV que, obviamente, 
provocó alarma y sensibilidad a nivel de la opinión pública, sobre todo cuando se da una discusión 
mediática -como esta- acerca de cuáles fueron las causas. Por supuesto que este tipo de cosas genera 
temor en la población que, en general, no tiene este tipo de conocimientos. Hoy en día, cualquier 
persona que vaya a ser intervenida quirúrgicamente y se le deba transfundir, obviamente, va estar 
nerviosa. 


Quisiera saber si ese caso fue comunicado al Programa Nacional de SIDA y denunciado al Ministerio de 
Salud Pública. Hago esta pregunta porque -todos lo sabemos porque somos médicos- estos casos son de 
denuncia obligatoria. Por tanto, si bien no fue comunicado al Fondo Nacional de Recursos, ¿tampoco fue 
denunciado al Ministerio de Salud Pública o al Programa Nacional de SIDA? 


Ese es uno de los temas que más me llamó la atención -seguí la polémica a través de los medios- después de 
la comparecencia de la Comisión del Fondo ante el Senado; ¿por qué durante dos años el Ministerio de Salud 
Pública no fue informado acerca de este tema? La obligación del médico o de quien ve el análisis es 
denunciarlo ante el Ministerio de Salud Pública. 


SEÑOR PRESIDENTE.- El señor Bagnulo dijo que el Fondo se había enterado de esto tardíamente, a 
través de la Asociación de Usuarios de los Servicios de Salud, y que primero había transitado otro 
camino. 


En ese sentido, quisiera saber cuáles fueron los pasos que dieron luego de que se enteraron de esta situación. 


SEÑOR BAGNULO.- Por eso pedimos a la doctora Tasende que participara de esta reunión. De todos 
modos, antes de que se le conceda la palabra voy a explicar algunos elementos que consideramos 
importantes. 


Luego de que nos enteramos del tema, inmediatamente lo pusimos en conocimiento del resto de la Comisión 
Honoraria Administradora y se nombró una Comisión Investigadora. Para crear esta Comisión recurrimos a 
personas de trayectoria en el medio, como el doctor Russi y el doctor Andrew Miller. Con este último 
profesional, vinculado al tema, tomamos contacto personal para hablar al respecto. 


Contamos con versiones no oficiales, trasmitidas coloquialmente, acerca de que el Programa de SIDA no 
había sido comunicado de este caso. Reitero que esa es la versión que tenemos, pero no sabemos si eso 
realmente fue así. De todas formas, creemos que esta situación debió haber sido comunicada al Fondo. Los 
señores Diputados saben -esto ha tomado estado público- que durante un período prolongado se llevaron a 
cabo negociaciones entre la familia del niño y la Asociación de Usuarios de los Servicios de Salud a quienes, 
ocasionalmente, invitamos a participar de alguna reunión en la que se tratan temas sobre los que nos interesa 


conocer la opinión de los usuarios en el área del Fondo. En este caso, los invitamos a participar de una 
reunión con la Sociedad de Cardiología. Al terminar dicha reunión nos hicieron saber que, más allá de alguna 
dificultad que nosotros estábamos planteando, había un problema mayor, que era este. 


A pedido de la Comisión de Salud del Senado, llevamos todos los antecedentes de la situación de la 
habilitación para adultos del ICI y de todo el relacionamiento con ese instituto. Por tanto, fueron ellos 
quienes, de alguna manera, nos obligaron a llevar todo lo que estábamos manejando con relativa discreción. 


Nosotros habíamos tenido algunos intercambios con el doctor Andrew Miller, quien para nosotros es un 
distinguido técnico. Hace tres años, en el congreso mundial sobre enfermedades infecciosas, el doctor Miller 
fue uno de los invitados a hablar sobre seguridad de la sangre; tenemos alguna información sobre esto. 


Nos llamó mucho la atención la seguridad y desenvoltura con que dos pediatras salieron a decir que esto solo 
podía suceder por la sangre, lo que confrontaba bastante con la información que manejamos en un tema que 
seguimos bastante de cerca. Si se revisa la pauta de 1998 sobre manejo para el personal de la Salud, se 
comprobará que nosotros fuimos uno de sus redactores. 


En una revisión bibliográfica, los técnicos del Fondo establecen: "La transmisión del Virus de 
Inmunodeficiencia Humana (VIH) desde individuos infectados a individuos susceptibles se produce 
habitualmente por una de las siguientes vías: por vía parenteral, por vía sexual y en forma vertical de madre a 
hijo. La vía parenteral, requiere el ingreso de sangre, o derivados de la misma o fluidos corporales que 
contengan una carga viral suficiente, a través de transfusiones o material contaminado (ej. jeringas 
compartidas entre adictos a drogas intravenosas) a los tejidos del individuo susceptible. Estas formas de 
transmisión dan cuenta de la gran mayoría (>90%) de los casos nuevos infectados. Sin embargo, hay un 
porcentaje de casos (aprox. 3% en algunos reportes) (1), en los cuales la vía de transmisión no puede ser 
detectada, ya que ninguno de estos factores de riesgo estuvieron presentes.- Transmisión Nosocomial del 
VIH. La transmisión nosocomial se puede producir entre pacientes, desde un trabajador de la salud infectado 
a un paciente o desde un paciente al trabajador de la salud.- La vía de transmisión nosocomial más frecuente 
en los países desarrollados en los primeros años de la epidemia fue la vía transfusional. Solo en Estados 
Unidos de América (EUA), en el año 1987 se estimaban 12000 personas infectadas con HIV por vía 
transfusional. La mayoría de dichas infecciones fueron adquiridas antes de 1985, año en el que estuvieron 
disponibles test diagnósticos confiables que permitieron un adecuado "screening" de los donantes de sangre; 
desde entonces, la frecuencia de adquisición por dicha vida ha disminuido en forma muy importante (2,3).- 
Posteriormente, con la disminución de la vía anteriormente citada, con el uso apropiado de precauciones 
estándar y con las adecuadas medidas de control de infección, la preocupación mayor en dichos países se 
centralizó en el riesgo de adquisición de la infección por el personal de salud, fundamentalmente a través de 
accidentes cortopunzantes y otras exposiciones (fundamentalmente de mucosas) a sangre u otros fluidos 
biológicos potencialmente contaminados.- Sin embargo, otras vías de transmisión se han puesto en evidencia, 
las cuales se relacionan habitualmente a procesos invasivos; así se han descrito casos de transmisión de VIH 
entre pacientes en Diálisis (4,5).- La trasmisión durante la realización de procedimientos desde el personal de 
salud infectado con el VIH a pacientes susceptibles, si bien es de muy baja frecuencia, también ha sido 
demostrada. El primer reporte en la literatura, corresponde al caso de un odontólogo, en Florida, EUA. Seis 
pacientes asistidos por el mismo odontólogo, sin otros factores de riesgo identificados, adquirieron infección 
VIH. Se demostró por análisis de secuencia genética una estrecha similitud genética entre el virus aislado del 
odontólogo y los virus aislados de cada uno de los pacientes infestados (6,7). También se reportó el caso de 
un cirujano ortopédico, en Francia en 1997. El cirujano probablemente se infectó en 1983 y desde esa fecha 
realizó más de 300 procedimientos quirúrgicos. Uno de sus pacientes, quien previamente a la cirugía tenía un 
test serológico para HIV negativo, luego de un procedimiento quirúrgico prolongado realizado por dicho 
cirujano en 1992, presentó un test de VIH positivo." -también hay un caso reciente de una cesareada que 
después vierte a positiva y la persona que le había realizado la cirugía no conocía su estado y a punto de 
partida de la enferma y haciendo la encuesta se encontró con que era él- "No se documentaron otros factores 
de riesgo en el paciente intervenido para la adquisición del VIH, y la transmisión intrahospitalaria fue 
confirmada por la evaluación de las secuencias genéticas de los virus aislados de ambas personas (8). En otra 
publicación reciente, también de un centro de Francia, se estableció mediante análisis de secuencia genética 
la transmisión intrahospitalaria de VIH desde un nurse a un paciente, sin poder establecer la vía de 
transmisión, ya que no mediaron procedimientos invasivos (9). A pesar de los casos referidos, el riesgo de 
dicha transmisión parece ser extremadamente bajo, fundamentalmente cuando se cumplen las adecuadas 
medidas de control de infecciones. Una revisión realizada por los Centers for Disease Control and Prevention 


(CDC) de los EUA, sobre 22171 pacientes asistidos por trabajadores de salud infectados por VIH, no 
documentó ningún caso de transmisión intrahospitalaria (10).- La transmisión entre pacientes infectados por 
VIH, vinculada a la asistencia y a la realización de procedimientos invasivos ha sido sugerida como un 
problema mayor en los países subdesarrollados. En 1991, Hersh y colaboradores, publicaron un estudio 
realizado en Rumania, en el cual colaboraron la Organización Mundial de la Salud (OMS), los CDC de EUA 
y el Ministerio de Salud de Rumania. Hasta diciembre de 1990, 1168 casos de SIDA se reportaron en 
Rumania, de ellos 1094 correspondían a población pediátrica" -me llamó la atención que los dos pediatras 
dijeran que no conocían esto- "y la gran mayoría adquiridos a partir de julio de 1989. La mayoría de los casos 
ocurrieron en menores de 4 años (99.3%) y en niños abandonados que vivían en orfanatos o en Hospitales 
crónicos para malnutridos. El total de casos, 423 (38.7%) ocurrieron en niños que habían recibido 
transfusiones, 6 (0.5%) casos en niños con trastornos de la coagulación. Los restantes 628 casos (57.4%) 
fueron atribuidos a re-uso inapropiado de agujas y jeringas no reesterilizadas, en niños que recibieron 
múltiples inyecciones parenterales (11). El estudio de los factores de riesgo que se asociaron a la adquisición 
de VIH en un sector de dicha población, mostró que los casos con HIV habían recibido significativamente 
mayor número de inyecciones (280 versus 142) y los casos tuvieron mayor probabilidad que los controles de 
recibir más de 200 inyecciones en su vida (OR=5.7). Mediante la revisión de los registros de esterilización y 
entrevista con los trabajadores de la salud de dichos centros, se determinó que las jeringas y agujas eran 
frecuentemente reutilizadas sin las apropiadas medidas de desinfección. Los autores concluyeron que el uso 
indiscriminado de inyecciones con jeringas y agujas contaminadas fueron responsables por la transmisión del 
VIH en dicha población (12).- Otra publicación también proveniente de países subdesarrollados fue realizada 
por Yerly y col. en el año 2001. Estos autores estudiaron muestras de 111 casos de infección por VIH 
ocurridas en el Departamento de Pediatría" -también Pediatría- "del Hospital Al-Fateh, en Benghazi, Libia, 
de un total de 393 casos. Dispusieron además de los datos epidemiológicos detallados de 37 niños y de 46 de 
sus padres. La totalidad de los niños habían sido sometidos a procedimientos invasivos y en la mayoría se 
había utilizado un catéter venoso. La infección VIH se confirmó el 99% de las 111 muestras analizadas, y en 
22% se comprobó coinfección VIH y Hepatitis B y C. La infección VIH se confirmó en el 100% de los 37 
niños en quienes se dispusieron todos los datos, y solo una madre estaba también infectada. El análisis 
genético del HIV aislado de los 37 casos estudiados sugirió fuertemente que correspondían a un solo virus 
que se había contagiado entre los 37 niños (13). Los resultados obtenidos en los dos últimos estudios 
expuestos son compatibles con la estimación realizada por Kane y col., quienes basándose en datos 
cuantitativos de la proporción de inyecciones peligrosas en países subdesarrollados, la prevalencia de 
infección, la susceptibilidad del paciente, la eficiencia de transmisión del virus y el número de inyecciones, 
estimaron entre 80.000 y 160.000 casos nuevos cada año de infecciones por VIH trasmitidas por inyecciones 
peligrosas (14).- Finalmente, cabe destacar que si bien la frecuencia probablemente es mucho menor, la 
transmisión intrahospitalaria del VIH también se ha demostrado a través de inyecciones contaminadas en 
países desarrollados. Un reporte reciente de los CDC, comunicó la adquisición de infección VIH en dos 
pacientes sometidos a estudios de medicina nuclear, en uno de los cuales se utilizó por error una jeringa 
conteniendo restos de sangre que había sido utilizada en un paciente VIH positivo, y en el otro caso, se 
inyectaron erróneamente glóbulos blancos marcados proveniente de un paciente con infección VIH, debido a 
un error en la identificación de las células a infundir (15).- Fuera del ambiente hospitalario, otras vías de 
transmisión inusuales también se han propuesto en casos poco frecuentes (1)". 


Pido disculpas por lo extenso de este informe pero me parecía que era necesario leerlo, ante algunas 
versiones que han surgido en cuanto a que en pediatría no hay otra forma de contaminación que no sea la 
transfusión; creemos que la literatura es bastante explícita sobre esto, más aún, cuando ha habido un 
reconocimiento público de que en ese momento estaba internado un niño con VIH, que era el dato que 
faltaba. 


SEÑOR AMEN VAGHETTI.- En este tema le damos la derecha al doctor Bagnulo por sus 
conocimientos pero en el caso con un niño internado sometido a una cirugía -un recién nacido-, si 
descartamos la vía transfusional, prácticamente, la única otra imaginable sería un manejo del material 
quirúrgico o las jeringas que estaría contraviniendo todas las reglas de seguridad. Las otras causas 
probables son muy lejanas. 


SEÑOR BAGNULO.- Puede haber un error puntual en esa situación. 


SEÑOR PRESIDENTE.- O corresponder al 3% en que no hay explicación. 


SEÑOR GIL SOLARES.- Me llama poderosamente la atención que puedan existir ese tipo de 
situaciones -conociendo cómo se manejan las jeringas y el material quirúrgico en hospitales que no son 
cinco estrellas- y que se atribuyan a accidentes solamente. ¿Por qué no pueden ser actos delictivos, que 
exista una voluntad de daño por parte de alguien que tiene acceso a ese tipo de materiales? Realmente, 
uno se pregunta qué calidad de enfermería o de personal puede no distinguir un material usado 
cuando los envoltorios son totalmente reveladores al respecto. 


Pido disculpas por elegir este camino pero es algo que uno necesariamente tiene que pensar. Tampoco se 
puede creer que todo pasa por la ingenuidad o por el accidente. 


SEÑOR LEGNANI.- Como nosotros tenemos un informe en que se hace referencia a que de acuerdo 
con la población, no era necesario más de un centro de cardiología infantil, quisiéramos conocer su 
opinión sobre el número de institutos requeridos a tales efectos. 


SEÑOR BAGNULO.- Nosotros fuimos activos -en eso le asiste razón al ICI- en tratar de conseguir que 
hubiera otro instituto que realizara cirugía cardíaca infantil en el Uruguay, puesto que se daba una 
situación sumamente peligrosa en la que, debido al monopolio, pudieran ponernos condicionantes. A 
toda la Comisión le pareció que eso debía ser claramente privilegiado. Este es un tema muy debatido 
desde hace muchos años en el medio, antes de nuestra presencia en el Fondo. 


Quiero agradecer a esta Comisión y a la del Senado que, en más de una oportunidad, nos han hecho llegar 
inquietudes para que conociéramos determinadas situaciones y tomáramos medidas. En nuestra opinión, eso 
siempre ha resultado muy valioso. Por ejemplo, la doctora Mónica Xavier nos hizo llegar algunos elementos 
que determinaron que contratáramos gente en la Argentina para que viniera a auditar aquí la realización de las 
angioplastias. El doctor Gallo Imperiale nos hizo llegar una carta que no conocíamos y que se ha repartido, 
en la que uno de los técnicos más destacados del ICI había hecho llegar a los centros de salud 
departamentales del interior una comunicación por la cual todo enfermo que fuera derivado para ser operado 
de cirugía cardíaca infantil tenía que pasar por la policlínica de cirugía infantil del Hospital Pereira Rossell, 
cuando ya existía el otro IMAE. Esto nos violentaba enormemente puesto que generaba un filtro previo al 
tamizaje lógico que es el Fondo Nacional de Recursos. Realmente, uno de los temas por los cuales 
consideramos que tiene que haber dos IMAE de cirugía cardíaca infantil en este medio está vinculado a eso 
así como a las implicancias -no quiero utilizar otros términos que podremos aplicar ante estrados judiciales, 
de ser necesario- que había entre quien se desempeñaba como Director de un instituto privado -al que le 
pagaba el Fondo Nacional de Recursos- la policlínica cardiológica del Hospital Pereira Rossell y la 
policlínica cardiológica del Banco de Previsión Social. Nos parece que este tipo de situaciones nada han 
ayudado en los últimos diez o quince años al Fondo, a la Salud Pública de este país ni a la transparencia del 
sistema. Justamente, por eso nosotros consideramos que sería necesaria la presencia de otro IMAE de cirugía 
cardíaca infantil. Ante las declaraciones de algún integrante del ICI quiero aclarar que nada tengo que ver 
desde el punto de vista económico, familiar ni de ninguna especie. Simplemente, nos parece claro que es 
bueno que en esta área haya más de una opción para la población y, sin lugar a dudas, para el Fondo. 


Además, hemos recibido reiteradas denuncias sobre un manejo poco claro de las derivaciones de algunos 
pacientes desde las áreas de Salud Pública o del Banco de Previsión Social; algunas de ellas las hicieron 
llegar ustedes y otras los técnicos del otro IMAE con quienes ustedes tuvieron alguna entrevista. 


Para nosotros este es un tema de la mayor intranquilidad al que, entre todos, deberíamos buscar una solución 
que sea más independiente. Vamos a decirlo claramente: esto también se ha dado en el área docente, no en el 
momento actual, ya que la Dirección ha tomado este tema firmemente para evitar que se reitere lo que 
ocurrió en el pasado. La doctora Ubach reconoció que anteriormente a que ella ocupara la Dirección se 
derivaban pacientes del Hospital de Clínicas a IMAE de personas directamente vinculados. Creemos que este 
tipo de situaciones de alguna manera deberían ser arbitradas para impedir que exista algún nivel de 
derivación desde las áreas públicas a las áreas privadas. No estoy en contra de las empresas ni en contra de la 
ganancia pero sí de la necesaria separación de intereses. Ese fue uno de los motivos que nos llevó a tratar de 
obtener la existencia -afortunadamente se consiguió- de otro instituto de cirugía cardíaca infantil. 


Diferente hubiera sido si esto hubiera estado legislado por el Estado -como es la solución en otros países- y 
hubiera sido dependiente de este. Como seguramente los señores Diputados conocen, en Francia todas las 


áreas de transplantes dependen del Estado; allí los cirujanos actuantes cobran un sueldo fijo del Estado y 
tienen prohibida cualquier otra actuación por fuera. 


Para el área de transplantes, ese sería el proyecto ideal en el que yo creería, pero esto es lo que tenemos ahora 
y con lo que nos tenemos que manejar. Ya hay intereses de gente a respetar. 


Quisiera agregar un elemento más. Nosotros estamos todos -los señores Diputados, el señor Ministro, el 
Ministerio y nosotros desde el Fondo, en la medida que podemos- tratando de que no caiga ninguna otra 
institución. Bastantes han caído ya que han generado desocupación y conmoción pública, etcétera. La 
apertura de cualquier otro IMAE en el área de la cirugía cardíaca o en otras áreas puede llevar al compromiso 
de alguna institución. Específicamente en esta área -observen los datos que les hemos dado-, lo que nos 
preocupa y le preocupa también al señor Ministro, es el área de Casa de Galicia, que ha derrumbado su 
producción en esta área y donde cualquier situación de mayor compromiso la va a afectar gravemente. Por lo 
tanto, eso explica la demora en la resolución de estos temas; en este momento el tablero está conformado de 
una manera tan inestable que uno puede mover una pieza y derrumbar muchas otras. Nos cuesta tomar 
resoluciones en muchos casos y la Comisión medita los temas cuidadosamente. 


Por otro lado, se dice que el ICI pasaría a la Médica Uruguaya -eso es lo que se dice-; nosotros nos enteramos 
por un cartel: eventualmente tomamos el túnel de 8 de Octubre y allí lo vimos. Sin embargo, nunca nadie de 
Médica Uruguaya se acercó al Fondo Nacional de Recursos a preguntar: "¿Qué opinan ustedes? ¿Podremos 
nosotros hacer cirugía cardíaca? ¿Sí o no? ¿Cirugía cardíaca de adultos? ¿Cómo lo ven?". En ese sentido, no 
hay ningún trámite. Luego de que nosotros fuimos a la Comisión de Salud Pública del Senado, se presentó 
rápidamente un trámite de habilitación de esa planta física en el Ministerio de Salud Pública. Hasta ese 
momento, se hace una planta física, se invierte mucho dinero, se genera una política de hechos consumados, 
pero nadie pregunta qué es lo que opina el Fondo sobre esas situaciones. 


Ahora se dice que si el Fondo no lo habilita va a generar desocupación. Yo no creo que pueda generar 
desocupación algo que antes no estaba ocupado. Por otro lado, la ocupación de las eventuales áreas de la 
Médica Uruguaya, ¿no va a generar desocupación de gente que ya está trabajando en otras áreas? 


Creemos que ese criterio de dar los hechos como consumados y después presionar con la inversión que se 
hizo y con la gente que tendría trabajando y que ahora no tiene, es realmente una mala política sanitaria en la 
cual todos estamos inmersos y donde muy a menudo se juegan las cosas buscando otros grupos de poder para 
eventualmente torcer resoluciones que deberían pasar por soluciones técnicas. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Si con la información que ha brindado el Director del Fondo Nacional de 
Recursos y sus asesores está agotada la discusión con respecto a este asunto, pasaríamos al segundo 
tema. 


SEÑOR ARGENZIO.- Ya que en la Comisión tenemos a las autoridades del Fondo Nacional de 
Recursos, me gustaría hacer una pregunta sobre el tema relativo a la prótesis de rodilla. Es algo que yo 
ya plantee en esta Comisión la semana pasada porque distintos pacientes que iban a ser intervenidos 
han visto pospuestas sucesivamente sus intervenciones. Tenemos conocimiento de que en este momento 
no se dispone de las prótesis a ser colocadas porque el proveedor local no tiene las prótesis, se ha 
retirado del mercado o hay problemas entre el proveedor y el fabricante. Descontamos que el Fondo 
Nacional de Recursos está en conocimiento de esta situación, por lo que queríamos saber qué es lo que 
se está implementando al respecto. 


SEÑOR HARETCHE.- Desde hace ya unos cuantos años, desde que está incluida en la cobertura del 
Fondo la prótesis de rodilla, se han estado comprando prótesis directamente a Johnson y Johnson. 
Aproximadamente, se colocan unas 600 prótesis de rodilla al año, entre los tres IMAE que hacen ese 
procedimiento. 


Hace un año y medio o dos, el Fondo hizo un llamado a precios para ver si obtenía mejores condiciones de 
compra, como parte del ajuste de precios en el que ha estado trabajando. En ese momento se presentaron tres 
proveedores que básicamente mantenían las mismas condiciones de precios que el Fondo estaba pagando 
hasta ese momento. Como resultado de esto, el Fondo comunicó a los oferentes su malestar por el hecho de 


que hubieran presentado precios tan parecidos, por el hecho de que no hubieran competido por trabajar en el 
Fondo, y anuló la licitación. 


Una vez anulada la licitación, se solicitó directamente a quienes se habían presentado que hicieran ofertas de 
mejora de precios. En aquel momento se pagaba US$ 950 por cada prótesis de rodilla más los impuestos. Se 
solicitó a los proveedores que mejoraran esa oferta y la firma Johnson y Johnson y Bioxel mejoraron su 
precio a US$ 850. Luego se hizo una segunda ronda de negociaciones y Bioxel mejoró su precio a US$ 750 - 
lo cual no fue posible con Johnson y Johnson-, por lo cual el Fondo hizo un acuerdo por un año con Bioxel 
para suministrar las prótesis marca "Striker", que realmente son de primer nivel de calidad a nivel 
internacional. Ese acuerdo funcionó correctamente durante todo el primer año. Cuando se cumplió ese plazo, 
Bioxel se dirigió por nota al Fondo solicitando que ampliara el acuerdo; este lo discutió en la Comisión y lo 
amplió por un segundo año. Estábamos transcurriendo aproximadamente la mitad del segundo año de 
compra, cuando intempestivamente tomamos conocimiento -como ocurre otras veces: primero por algunos 
pacientes o médicos que nos comentaron que había problemas, y luego formalmente por Bioxel, que nos 
envió una nota; no la tenemos aquí pero se la podemos hacer llegar a la Comisión- de que nuestro proveedor 
había tenido un problema con el fabricante, por lo cual no le era posible mantener el acuerdo que tenía, y 
reconocía que no lo iba a poder cumplir más. 


Otra vez nos ocurrió un problema similar al que hablábamos hoy: ha trascendido públicamente que el Fondo 
no está asegurando el suministro de las prótesis a los IMAE, lo cual es absolutamente falso. Quien ha 
incumplido es el proveedor local, que es Bioxel. A partir de ese momento, tuvimos un relacionamiento fluido 
con el fabricante, "Striker", el que envió a varias de sus personas de primera línea de la región y está 
trabajando para seguir suministrando esas prótesis al Fondo, pero tiene algunas dificultades formales porque 
no tiene un representante en nuestro medio y no está en condiciones de hacer el suministro en forma directa. 
A eso se suma un problema adicional, que creo que a esta altura se ha hecho público, que es que "Striker" nos 
ha comunicado formalmente que antes de hacerse presente en el mercado tiene que asegurarse de que su 
representante anterior dé cumplimiento a una serie de pagos a la que, aparentemente, no habría hecho frente. 
El instrumental de la firma "Striker" que estaba disponible en los tres IMAE a cargo de Bioxel, 
aparentemente, no estaba en las condiciones legales correspondientes, por lo cual "Striker" nos ha dicho que 
ellos con mucho gusto van a seguir trabajando con el Fondo y que todavía están en condiciones de mejorar 
un poquito más el precio, lo cual es muy conveniente para una prótesis de primera calidad, pero que se ven 
enlentecidos los trámites porque no están seguros de que Bioxel haya dado cumplimiento a sus obligaciones 
anteriores. 


SEÑOR BAGNULO.- Aparentemente, la firma Bioxel dejó de pagar a "Striker", que le vendía a seis 
meses y nosotros le pagábamos a dos meses. Le pagamos y estamos al día con la firma Bioxel pero, 
aparentemente, instituciones mutuales de plaza, algunas de ellas muy conocidas, han dejado de 
pagarle, según lo manifestó una de las autoridades de la empresa y tienen una deuda muy importante 
con ellos, lo que determinó esta situación. 


La primera resolución que tomó la Comisión, que es la que está vigente todavía, es desplazar a los IMAE y 
que ellos se encarguen de la compra, que sería lo más fácil para nosotros. Nosotros les transferimos el dinero, 
los IMAE se encargan de la compra y el problema deja definitivamente de ser del Fondo. Esa es la resolución 
más fácil del tema que es, en principio, por la que vamos a optar. Estamos dispuestos a reconsiderarlo, pero 
en un plan de acuerdo, porque hubo una carta de un paciente, del señor Raúl Tajes, con quien nos 
comunicamos telefónicamente para ver por qué mandaba estas cartas incriminando al Fondo cuando esta no 
era una responsabilidad del Fondo, quien nos relató claramente que había sido inducido a realizar la carta y a 
enviarla por algunos de los médicos actuantes para, de alguna forma, generar este tipo de situaciones. 


Nosotros queremos dejar una constancia: en los últimos meses, apreciamos claramente una escalada contra el 
Fondo. Empieza con una carta que envía -no sabemos quién, pero hemos hecho una demanda penal para que 
se investigue- un difunto. Sabemos que es así por los datos que tiene el Fondo: se trataba de una persona que 
iba a ser sometida a una cirugía cardíaca y fallece antes de llegar a ella. Después surgió la carta de alguien 
que no aparece por ningún lado, que es de Soriano, que no se identifica y que, aparentemente, podría estar 
fuera del país. Después apareció una serie de e-mails -que tal vez recibió alguno de ustedes- a nombre de una 
persona llamada Laua González -porque se ve que Laura González ya era una dirección y no pudo entrarla 
así-, en la que se vierten conceptos realmente desagradables sobre la doctora Haretche y sobre mi persona. 
Luego aparece un mail firmado con mi cédula que yo no escribí, con lo cual ya estamos llegando a algunos 


niveles llamativos en cuanto a este tipo de situaciones. Por último, esta persona -que sí se identificó y con la 
cual hablamos- refiere que él no estaba al tanto del tema. 


En primer lugar, quiero dejar constancia de que esa persona ya tenía autorizada su cirugía por el Fondo hacía 
más de un mes y medio, pese a lo cual no había sido operada. El 14 de agosto el Fondo había autorizado su 
cirugía. Nos ha pasado reiteradamente -por eso el domingo pasado sacamos un comunicado- que se habla de 
autorizaciones que ni siquiera fueron entradas en el Fondo. Se habla con personas, eventualmente vinculadas 
a algunos sectores de poder dentro de nuestra sociedad, que dicen que cómo puede ser que el Fondo demore, 
cuando el tema ni siquiera está ingresado en el Fondo. Todo esto nos parece que no corresponde a un 
relacionamiento adecuado, que no se da con todos los IMAE. Hay IMAE que claramente colaboran con el 
Fondo y brindan todos los datos, con los que tenemos políticas en común, pero hay algunos sectores donde 
esto no es así. Es claro que hay instituciones que se financiaban con el Fondo Nacional de Recursos. El 25% 
del ingreso de alguna institución era del Fondo Nacional de Recursos, y bastó que el Fondo tomara medidas 
muy concretas de mejor administración, para que esas instituciones empezaran a tener dificultades que las 
llevaron a dejar de pagar a sus proveedores, como por ejemplo a Bioxel. Entonces, en estas circunstancias es 
claro lo que ocurre. Pero, si a nosotros nos dan para administrar dineros públicos, tenemos que tratar de 
hacerlo de la mejor manera posible y luego el contador Sayagués luego les dirá qué resultados hemos 
obtenido en estos años. Por supuesto que el dinero que nosotros ahorramos es menos dinero que le entra a 
algunos. Algunos lo aceptan y están conformes, porque saben que esto está dando viabilidad al sistema del 
Fondo y de los IMAE pero otros, que son más inmediatistas y que tienen objetivos más puntuales, sienten 
que con esto de alguna manera se les mueve la situación económica de sus empresas, 


SEÑOR GIL SOLARES.- El paciente con nombre propio del cual nos informó, ¿pertenece a Salud 
Pública o al mutualismo? 


SEÑOR BAGNULO.- Es socio de la Asociación Española; fue operado allí hace más de siete días. 


SEÑOR AMEN VAGHETTI.- Debe haber existido una confusión, porque la semana pasada estuvo 
aquí la Directiva del Sanatorio Americano y, en determinado momento, el señor Álvarez, hablando del 
tema de la prótesis de rodilla, que fue planteado por el señor Diputado Argenzio, dijo que en una etapa 
cada IMAE compraba sus prótesis y que luego el Fondo las había centralizado, obviamente, para al ser 
mayor cantidad, poder pelear los precios, pero que, inexplicablemente, el precio de las prótesis había 
aumentado. A mí eso me extrañó y ahí les pedí que dieran algún dato o cifra, porque no parecía lógico. 
Creo que hubo un error. Lo más probable es que haya ocurrido al revés, como decía el doctor 
Haretche, que el Fondo haya bajado los precios. 


SEÑOR HARETCHE.- El precio de las prótesis no ha hecho más que bajar desde que ingresó al 
Fondo. No hay ninguna duda de que eso es así. En el período en que me tocó a mí, bajó de US$ 950 a 
los US$ 700 actuales. 


SEÑOR ARGENZIO.- Coincido con lo que acaba de manifestar el señor Diputado Amen Vaghetti. A 
mí también me sorprendió el tema. El señor Álvarez se refería a que habían existido dos modalidades: 
la actual, donde las prótesis las provee el Fondo, y una anterior donde el propio IMAE conseguía las 
prótesis. Si no lo entendí mal, él afirmó que ellos adquirían las prótesis más baratas en una primera 
etapa que las que estaba pagando el Fondo en el momento actual, aun con las rebajas que se habían 
conseguido. Eso es lo que entendí. 


SEÑOR HARETCHE.- Seguramente hay una confusión, porque las prótesis de rodilla siempre las 
compró el Fondo; no hubo una etapa en la que la compraran las IMAE, como se hace con las prótesis 
de cadera. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Con respecto a este tema, creo que viene bien conocer la opinión del Fondo 
sobre un asunto que se ha planteado en esta Comisión en varias oportunidades, vinculado a los IMAE 
traumatológicos. 


Quisiéramos saber la opinión que tiene el Fondo con respecto a la habilitación de un IMAE traumatológico 
público, solicitado por el Instituto de Traumatología a través del Director de la Cátedra, con argumentos que 
esta Comisión consideró en su momento muy sólidos pero que, en definitiva, en estos meses no ha avanzado. 
Me parece que todo el tema que se está planteando ahora apuntaría a conocer cuál es la opinión del Fondo 
con respecto a este tema en particular: la creación de un IMAE traumatológico público en el Instituto de 
Traumatología. 


SEÑOR BAGNULO.- En alguna oportunidad ya hemos hablado de este tema. Nuestra opinión es 
absolutamente favorable a la creación de un IMAE público para prótesis de cadera y de rodilla y, más 
que nada, nos basamos en la formación de recursos humanos. Como ustedes van a ver en uno de los 
apartados que va a salir publicado en el Diario Médico -eso esperamos-, son necesarios más IMAE 
públicos, en los cuales, precisamente, una de las cosas que privilegiamos son las solicitudes de IMAE a 
radicarse en hospitales públicos. En particular, se incluyen programas de formación de recursos 
humanos. Ese es el tema que nos parece básico, porque alguien no puede obtener su título de Postgrado 
de Traumatólogo si no realiza prótesis de cadera y de rodilla, por lo menos, las simples, no los 
recambios. De ahí ese interés. 


También debemos decir con la mayor honestidad que estamos bastante decepcionados, porque si bien el 
Director del Instituto de Traumatología fue la primera entrevista que nosotros obtuvimos cuando 
empezábamos en el Fondo Nacional de Recursos y él nos planteó todo este tema, lo cierto es que vemos que 
pasa el tiempo y no se termina de consolidar esta propuesta. Se habla de necesidades en la planta física y 
luego de una de las veces que tuvimos oportunidad de conversar acá, inmediatamente citamos al Director por 
Salud Pública y al Director de la Cátedra y les manifestamos que podíamos hacer como con el Hospital de 
Clínicas, porque no es nuevo, al que le adelantamos ciertas partidas de dinero a descontar de los actos 
futuros, precisamente privilegiando la creación de recursos humanos. Sin embargo, esto ya llega unos 
cuantos meses y nada de esto se ha podido concretar. 


SEÑOR PRESIDENTE.- ¿Este trámite tiene un carril por el Fondo Nacional de Recursos? 
SEÑOR BAGNULO.- Es así. 
SEÑOR PRESIDENTE.- ¿El otro carril es por el Ministerio de Salud Pública? 


SEÑOR BAGNULO.- Sí. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Desde su visión, ¿dónde está trancado el trámite? ¿No es en el Fondo 
Nacional de Recursos? 


SEÑOR BAGNULO.- No. 
SEÑOR PRESIDENTE.- ¿Es en el Ministerio de Salud Pública? 


SEÑOR BAGNULO.- Por alguna conversación reciente que he tenido con el doctor Paolillo, ereo que 
tampoco está trancado allí. Creo que por parte de las actuales autoridades también hay interés de que 
se haga. Inclusive, están evaluando alguna otra posibilidad, pero no quisiera hablar por ellos. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Uno no quisiera que en este tema estuviera soslayando algo que de alguna 
manera hemos cuestionado durante toda la reunión, que son los intereses privados contra los intereses 
públicos; ojalá que no sea así. 


Vamos a pasar a considerar el segundo punto, que es la situación económica actual del Fondo Nacional de 
Recursos. 


SEÑOR SAYAGUÉS.- La situación actual del Fondo Nacional de Recursos es razonablemente buena, 
en función de las circunstancias por las que atraviesa la salud. 


El año pasado, en el año 2002, hubo un ligerísimo superávit de 0,5%. En estos momentos, si tomamos enero- 
julio de 2003, el superávit contable es de aproximadamente 6%. 


El Fondo ha tenido en los últimos dos años, de 2000 a 2002, una disminución del gasto en términos contables 
de casi el 25% 


Además, se ha saneado la situación financiera, transformando un pasivo muy importante -todo lo cual está 
detallado en los cuadros que les hemos repartido- de corto plazo, básicamente en siete meses, desde 
setiembre a marzo de 2002, que se transformó en $ 731:000.000 de vales a sesenta meses, con lo cual la 
situación financiera se financió en forma razonable. El 6% del superávit contable no es un 6% de superávit de 
caja, y la razón es la siguiente. A pesar de que el acuerdo de mayo entre el Ministerio de Economía y 
Finanzas y el de Salud Pública, IMAE y Fondo Nacional de Recursos preveía el pago puntual de las 
obligaciones, y en ese momento la ecuación financiera permitía hacerlo, las circunstancias que tenía el Tesoro 
Nacional, llevaron a que durante el año 2002 el endeudamiento del Ministerio de Economía y Finanzas con el 
Fondo aumentara en $ 103:000.000. Si bien, ahora eso ha disminuido en su magnitud, se ha seguido 
incrementando. Eso ha llevado a que a partir del día treinta y uno del mes siguiente a la facturación, que es 
cuando las facturas de las IMAE se hacen exigibles, haya pasado progresivamente a un 65% fuera del plazo. 
Digamos que la primera semana del mes estamos al día y a las siguientes tres semanas estamos debiendo. Eso 
ha repercutido mucho en los IMAE porque el esfuerzo que han hecho para adaptarse a la situación económica 
ha sido muy importante. No tengo la cifra exacta, pero de la deuda grande que se refinanció a sesenta meses, 
con un poder adquisitivo en su origen de US$ 50:000.000, se transó en US$ 25:000.000, inclusive sin 
reajuste durante dos años, es decir que han tenido una pérdida importante. Además, el arancel real a precio 
constante ha disminuido también por ajustes menores que la inflación, lo cual ha llevado a una situación no 
holgada para los IMAE, pero que la han comprendido y han actuado en consecuencia. En estos momentos 
consideramos que casi todos los aranceles del Fondo son más o menos razonables, excepto en tres situaciones 
que la Comisión Honoraria resolvió plantear a los IMAE, que son los honorarios vinculados a la cirugía 
infantil, que son más caros que las cirugías de adultos, cuando las complicaciones son sustancialmente 
menores y en todo el mundo la situación es la inversa y los honorarios de implante cardiodefibrilador son 
sustancialmente mayores que los honorarios de marcapasos y que esa diferencia, que creo que es de ocho 
veces mayor, no se compadece con el tipo de intervención. Hemos planteado a los IMAE estudiar este tema 
cuidadosamente. 


SEÑOR PRESIDENTE.- ¿Los dos son de cirugía infantil? 
SEÑOR SAYAGUÉS.- Para nosotros son técnicas distintas. La angioplastia infantil y el cateterismo. 


La situación de demora del Ministerio de Economía y Finanzas es comprensible teniendo en cuenta la 
situación financiera del país, lo que ha sido sumamente entendido por los delegados del Ministerio en la 
Comisión y por las propias autoridades ministeriales, que están buscando una solución para ello que, en 
última instancia, implica aumentar un poco el cupo de caja y quizás volver a la anterior situación, donde no 
había un cupo de caja menor que la factura devengada, sino que se pagaba directamente la factura devengada 
a noventa días. La solución pasa por allí. 


Parte de la solución prevista, conversada con los IMAE es, nuevamente, entregar papeles, en este caso, 
certificados de crédito a proveedores a veinticuatro meses por una cifra de $ 55:000.000, que los IMAE 
estarían dispuestos asumir. Lo otro sería un aporte mayor del Ministerio de Economía y Finanzas, que lo está 
estudiando, para poder sanear la situación y volver a un cauce normal sin causar un problema con los IMAE, 
en un sector de la salud que tanto para el Fondo como para los IMAE está en un equilibrio relativamente 
razonable, si uno ve la situación del sector de la salud. Esperemos que esto se concrete en las próximas 
semanas. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Uno diría que la relativa estabilización del Fondo está directamente 
vinculada a nuevas estrategias que se tomaron en determinado momento. ¿Ustedes creen que eso es 
así? Lo que en su momento fueron las directivas o las decisiones del Fondo con respecto a aranceles, 
monitoreos o auditorías, ¿está directamente vinculado a los actuales resultados? 


SEÑOR HARETCHE.- Categóricamente es así. La segunda opinión médica ha tenido un impacto 
importante, fácilmente demostrable, porque luego de empezarse esa estrategia no solamente hubo 
cierto número de negativas, sino que empezó a disminuir el número de solicitudes, proceso que si bien 
se está enlenteciendo, no ha llegado a culminar. 


Han disminuido las solicitudes en forma sustancial en actos médicos y en diálisis crónicas. Recordemos que 
las diálisis representan un tercio de los ingresos del Fondo; en los enfermos crónicos ha habido un 
incremento del 2% anual desde hace mucho tiempo. 


En lo que tiene que ver con la segunda evaluación médica, en los actos médicos puntuales, el efecto ha sido 
muy importante. 


También se han controlado los aranceles porque se consideró que por un origen histórico había un exceso que 
empezó a administrarse de otra forma; en estos momentos consideramos que está razonablemente 
equilibrado. El acuerdo con los IMAE es mantener indexada la cuota del Fondo con el aumento de la cuota 
mutual. Eso, más el ajuste con el Ministerio de Economía y Finanzas -eliminando el incremento del 
endeudamiento- daría un razonable equilibrio en el corto plazo al Fondo; eso es positivo para todos los 
actores involucrados. 


SEÑOR PRESIDENTE.- ¿Cuál es la deuda a corto plazo que tiene el Fondo? 


SEÑOR SAYAGUÉS.- La deuda a corto plazo exigible -no la que todavía no venció el plazo de pago- 
incluyendo proveedores, laboratorios e IMAE es de alrededor de $ 110:000.000; eso puede fluctuar. En 
términos porcentuales representa el 70% de un mes de facturación de las IMAE, los proveedores y los 
laboratorios. 


SEÑOR PRESIDENTE.- ¿Eso es lo que se está planteando ahora? 


SEÑOR SAYAGUÉS.- Exactamente; ustedes tienen un cuadro donde figura la evolución del porcentaje 
de deuda exigible que va aumentando de a poco, debido al desfase del Ministerio de Economía y 
Finanzas de alrededor de $ 8:000.000 promedio durante todos los meses de este año. Estamos buscando 
revertir esa situación. Si no hubiese sido así, estaríamos al día perfectamente desde mayo de 2002 con 
la inclusión del convenio, que por razones de Tesorería no se pudo cumplir. 


SEÑOR BAGNULO.- En el día de ayer tuvimos una comunicación con el señor Ministro de Economía 
y Finanzas, economista Alfie, a quien hicimos ver nuestra problemática vinculada a esta situación. Él 
nos explicaba algunos de los problemas que enfrenta el país. De todas formas, nos hizo saber que tenía 
la mejor buena voluntad para buscar una solución al tema del Fondo Nacional de Recursos. Al mismo 
tiempo, le hicimos notar que estar completamente al día y poder cumplir con nuestras obligaciones nos 
facilitaría realizar negociaciones para abatir aún más los costos en varios insumos. Adelanto que en el 
área de los marcapasos ya tenemos un acuerdo con un proveedor por cantidad; le pasaríamos 
alrededor de la cuarta parte de la colocación de los marcapasos y esa empresa nos haría una 
disminución sustancial del 7,5%. En la medida que nosotros podamos cumplir puntualmente con las 
obligaciones, nos va a ir mejor. En la situación en que está la plaza es muy difícil conseguir alguien que 
pague al contado y que sea seguro. De esa manera, podremos obtener muy buenos precios y mejorar 
nuestra situación. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Desde el punto de vista legal, ¿el Fondo Nacional de Recursos puede 
importar? 


SEÑOR HARETCHE.- De hecho, el Fondo importa; estamos importando, por ejemplo, los implantes 
cocleares. No tenemos exoneraciones de carácter genérico. En algunos casos hemos obtenido algún tipo 
de exoneración para ciertos pacientes, pero el Fondo paga todos los impuestos como si fuera un 
particular. 


SEÑOR TRIVEL.- Tendríamos que ver cómo podemos solucionar esto. Podría ser a través de una ley 
para lograr esas exoneraciones que serán muy importantes para el funcionamiento económico del 
Fondo en todas las áreas para poder competir mucho mejor. 


SEÑOR SAYAGUÉS.- Por el carácter paraestatal, la exoneración tributaria que se menciona 
requeriría necesariamente de una norma legal; así lo hemos consultado con la Dirección General 
Impositiva. Ese no es el caso de las asociaciones sin fines de lucro porque el Ministerio de Economía y 
Finanzas tiene la capacidad jurídica de otorgar la exoneración caso a caso. Este artículo figura en un 
proyecto de ley que el Fondo remitió a los Ministerios de Economía y Finanzas y de Salud Pública y 
cuya copia hemos hecho llegar a los señores miembros de esta Comisión. Esta exoneración está prevista 
en el artículo 7”. 


SEÑOR BAGNULO.- A veces en estos temas coyunturales -pero que nadie duda de su importancia- 
como la habilitación de nuevos IMAE, la situación del Banco de Prótesis, etcétera, dejamos pasar el 
tiempo sin acometer los asuntos de mayor trascendencia; me refiero a realizar algunos cambios en la 
ley. Hay modificaciones absolutamente lógicas que habría que hacer en la ley. El Fondo no está 
representado en las comisiones que estudian diferentes técnicas. Si bien el Ministerio de Economía y 
Finanzas consulta al Fondo, en los costos y en los aranceles no tenemos una palabra oficial, aunque nos 
parece que deberíamos tenerla. Aparentemente, el Ministerio de Economía y Finanzas también quiere 
introducir algún cambio en la ley. Creo que valdría la pena que nos pusiéramos a adecuar la ley de 
creación del Fondo Nacional de Recursos puesto que ya tiene más de diez años. Habría que modificar - 
aunque no sustancialmente- en algo la herramienta. 


Se hacen muchas críticas -y supongo que muchas serán fundadas- sobre la situación del Fondo; sin embargo, 
no se hace la crítica más importante. Nosotros tenemos en este momento a un distinguido técnico español que 
nos está asesorando sobre gestión de calidad, etcétera, quien cuando vio las normativas y las prestaciones del 
Fondo hizo la crítica obvia que hay que hacer hoy: el Fondo actualmente tiene una canasta con diez años de 
antigiledad; tiene una canasta que responde a 1990. No tiene sentido que el Fondo siga cubriendo litotricias, 
prótesis de cadera, etcétera. Debería generar una situación por la cual puedan salir algunas de estas técnicas 
que ya están sólidamente implantadas en el medio para poder ingresar otras nuevas. Pese a todo, hemos 
ingresado alguna; ingresamos el implante coclear hace dos años. El año pasado ingresamos el transplante de 
pulmón, realizado en Buenos Aires junto al doctor Favaloro. De todos modos, algunos de los pacientes que se 
iban a beneficiar de esta técnica no la pudieron aprovechar porque fallecieron o porque no es el momento 
para operarlos. 


A nosotros nos preocupa enormemente la posibilidad de introducir la cirugía en la epilepsia, puesto que está 
demostrado que es una de las técnicas más costo eficientes para el Uruguay, para la población y para las 
instituciones. Las epilepsias que no responden al tratamiento con fármacos generan innúmeros ingresos. Hoy 
por hoy, hay medicamentos de segunda y tercera generación de altísimo costo. Todo esto podría solucionarse 
al menos parcialmente -hemos conversado respecto a algún centro hacia el que nos referiríamos en la 
República Argentina-, y creemos que esta es la tarea que nos está faltando: poner la canasta de prestaciones 
del Fondo al día, para lo cual necesitamos dar de baja a algunas técnicas y estudiar bien, mediante análisis de 
costo-eficacia, cuáles deberíamos introducir. Seguramente algunas de estas técnicas son mucho más 
importantes que los tan manidos "stent" con liberación de droga por los cuales nos están presionando tanto. 


SEÑOR GIL SOLARES.- Después de fallecido el doctor Torterolo, ¿se han hecho trasplantes de 
hígado? 


SEÑOR BAGNULO.- No. El Fondo en Uruguay nunca cubrió los trasplantes de hígado. Como a esto 
hay que darle una solución técnica, nosotros tenemos planteado hacer lo siguiente. Estamos en contacto 
con una persona de España que está en un área en la que más trasplantes hepáticos se realizan. 
Traeríamos a este técnico al país a fin de que realice un estudio en cuanto a cuál es la situación en 
Uruguay, cuántos trasplantes se necesitarían de acuerdo con la población y qué facilidades habría para 
realizarlos. Lo pondríamos en contacto con los eventuales grupos de interés, que en este momento son 
tres. Después, eventualmente haríamos un llamado a presentación de los grupos. Si esta es la opinión 
del técnico -yo me estoy adelantando a su opinión-, les exigiríamos algo que para nosotros está claro: 
que en este país el grupo que haga trasplantes hepáticos deberá hacerlo en adultos y en niños. Además, 


tiene que conseguir cirujanos pediátricos que también estén interesados, porque si solo se hace en 
adultos -que era el planteo que había realizado el grupo del doctor Torterolo-, no se soluciona la 
problemática del país, seguiríamos en la misma situación y la cantidad de trasplantes sería limitada, 
porque entre el 40% y el 60% de los trasplantes debe hacerse en niños. Por lo tanto, un país que tiene 
tres millones doscientos mil habitantes debe solucionar el problema de los trasplantes en los adultos, 
pero también el de los niños. 


Todos los integrantes del Fondo, de la Comisión y del Grupo Técnico estamos absolutamente a las órdenes 
para el planteamiento de cualquier inquietud, como la que se ha planteado respecto de la prótesis de rodilla. 
Cuando la Comisión entienda necesario hacer un planteamiento, nos comprometemos en un plazo de 
cuarenta y ocho horas a enviar la información correspondiente. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Agradecemos la presencia de las autoridades de la Comisión Honoraria del 
Fondo Nacional de Recursos y toda la información brindada. Vamos a seguir en contacto, porque nos 
parece que el tema relacionado con el Fondo tiene una enorme importancia. 


Se levanta la reunión. 


Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


